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State of California - Health and Human Services Agency California Department of Public Health, Office of AIDS

CUESTIONARIO DE GRUPO AUTOADMINISTRADO

(Conocido por sus siglas en inglés como GSAQ)

Favor de NO escribir su nombre en esta encuesta.

Este cuestionario es anénimo y contiene preguntas acerca de su salud y su actividad sexual. Esperamos que pueda contestar las
preguntas honestamente. Por supuesto, puede dejar preguntas en blanco si prefiere no contestarlas. Sin embargo, le pedimos que nos
ayude, contestando la mayor cantidad de preguntas posible. Sus respuestas ayudaran a agencias locales y estatales a atender mejor las
necesidades de salud de personas que vivan en California.

1.) ¢Cual es la fecha de hoy? (mes/dia/ario)

2.) ¢Cuadl es la primera letra de su apellido?

3.) ¢Cual es su fecha de nacimiento? (mes/dia/ario)

4.) ¢Cual es el cédigo postal de su hogar o el lugar donde generalmente reside?

5.) ¢En qué condado reside? [ ] Marque aqui si vive fuera de California.

6.) ¢Actualmente se encuentra sin hogar o asi lo consideran otras personas? [ |"Si [ ]oNo

7.) ¢Ha sido encarcelado en los Gltimos 12 meses? [ |mSi [ |oNo

8a.) ¢Qué género se considera usted? (marque con una “x’)
[ ]®Hombre [ ]@ Mujer Sies mujer, ¢ Esta embarazada? [Jwsi [JoNo [ J®Nose
Si esta embarazada ¢ Recibe atencién médica prenatal? [ _JmSi [ JoNo
|:|(3) Transgénero (TG)Ha M |:|<4) Transgénero M a H |:|(5) Otro. Especifique:
8b.) ;Qué género fue al nacer? [ |t Hombre [ ]@ Mujer
9.) ¢Cudl de los siguientes mejor describe su raza/origen étnico? (marque con una “x” todo lo que aplique)

|:|(1) Negro /Afro-Americano |:|(1) Hispano/Latino(a)
[ ]® Indigena Americano/Indigena de Alaska [ ]® Blanco
DU) Asiatico [ ] Otro. Especifique:

[ Jm Indigena Hawaiano/Islefio del Pacifico

10.) ¢Cual de los siguientes mejor define su orientacién sexual? (marque con una “x’)
|:| (' Heterosexual |:| (3) Gay/Lesbiana
|:| ()Bisexual |:| (6)No sé

PARE AQUI. Complete el resto del cuestionario solo si asi se lo pide el lider de su grupo.

Group Name: Provider’s ID #: Check [_]® Page One Only
One: |:|(2) Complete Form
Series #: Session #: of Date of This Group: (mm/dd/yy)
. : . Agency

LHJ/Agency #: Location #:

gency Client #:
Referral Source? = |f Agency:
[ JmAgency= [ ]eself o caT [ J@HC/PI [ ]®Intake
[J@Hcpl [_] @Don’t Know [J@PCRS [Jecres [J®other
[ ]@Partner [l Other, Specify: [ JoTPA [ J®HERR [ ]©Don't Know

[ ]@Friend/Family

Data Entry Initials: Encounter ID #:
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Las siguientes preguntas se refieren a su actividad sexual en los ultimos 12 meses. Al decir “sexo” nos referimos a sexo oral, vaginal o anal, Las siguientes preguntas se refieren a drogas de recreacion que usted pudiera haber usado en los Gltimos 12 meses, pero
pero NO a masturbacién o sexo con consoladores/juguetes del sexo. Haga favor de marcar todo lo que aplique en los tltimos 12 meses. NO incluyen drogas tomadas por receta médica u hormonas.
11.) [L]®Tuvo sexo anal y/o vaginal con un hombre Silo marcs, ¢ Con cuantos hombres? |:| 16.) ¢Ha usado cualquiera de las siguientes drogas en los tltimos 12 meses? (marque con una “” todas las que apliquen)
[ ] Tuvo sexo anal y/o vaginal con una mujer Si lo marcg, ¢ Con cuéntas mujeres? Si su respuesta es si, Si su respuesta es si,
. ) . . ] ¢se inyecté la droga? ¢lo hizo mientras tenia sexo?
[ Tuvo sexo anal y/o vaginal con un Transgénero Ha M —> Si lo marcé, ;Con cuantos transgéneros H a M? []tAlcohol [ Jwsi [ ]JoNo [Josi [ JoNo
D(”Tuvo sexo anal y/o vaginal con un transgénero M a H — Si lo marcé, ¢ Con cuantos transgéneros M a H? |:| (1)Metanfetamina (anfetas, crank, cristal) |:|(1)Si |:|(0)No |:|(1) Si |:|(0) No
[]® Me niego a contestar [ ]t Cocaina (poivo) [ Jwsi [ ]J@No [ Jmsi [ JoNo
_ _ _ _ [ ]t Crack (roca) [ Jmsi [ J@No [Jwsi [ JoNo
12.) Situvo sexo anal o vaginal o ambos con hombres, mujeres, y/o compaiieros transgéneros en los ultimos 12 [ ] Heroina (cabalio, chiva) [Jwsi [JoNo [Jwsi [JoNo

meses, haga favor de marcar todo lo que aplique en los ultimos 12 meses.
17.) En los ultimos 12 meses ; ha compartido una jeringa para inyectarse alguna droga, incluyendo hormonas,

(1) o) i i 1 1 1 1 . . . M .
[ ] Intercambié sexo por drogas/dinero/algo que necesitaba —— [ ] ()Con un Hombre [ ] ()Con una Mujer [ ] ()Con un TG esteroides, vitaminas, insulina, etc.? [ Jns; [ JoNo

[ ] Sexo mientras estaba intoxicado o drogado [ ] conunHombre [ ] ConunaMujer [ ] ConunTG

[ ] Sexo con alguien que se inyecta drogas [ ] ConunHombre [ ] (" ConunaMujer [ ] ConunTG iMuchas Gracias!
Sus respuestas ayudaran a las agencias locales y estatales a atender mejor las necesidades de salud de personas que

vivan en California. Si tiene cualquier pregunta o inquietud debido a estas preguntas o sus respuestas, sirvase hablar con el
DU) Sexo con alguien cuyo estado de VIH desconoce —— ™ —> |:| (1) Con un Hombre |:| (1) Con una Mujer |:| MWConunTG moderador de su grupo.

[ ] Sexo con alguien que es seropositivo (VIH positivo) —————= [ ] (Con un Hombre [ ] (1 Con una Mujer [ ] (HConunTG

[ ] Sexo con alguien que intercambia sexo por drogas/dinero/etc. —> [ ] cCon unHombre [ ](ConunaMujer [ ](hConunTG
[ ] Sexo con un hombre que tiene sexo con otros hombres —— [X] () Con un Hombre [ ) Con una Mujer [ ) Con un TG

[ ] Sexo con un desconocido [ ] con un Hombre [ ] ConunaMujer [ ] Conun TG
DU) Sexo con una persona con hemofilia o que ha recibido una transfusion o trasplante> |:| (1)Con un Hombre l:, (1) Con una Mujer |:| M ConunTG

|:|(1) Sexo sin conddén |:| (1)Con un Hombre |:| (1)Con una Mujer |:| (1 ConunTG

[ ] ©Ninguna de estas cosas

[_]©Me niego a contestar

13.) ¢Durante los ultimos 12 meses le ha informado un doctor u otro profesional médico que usted tiene Hepatitis o
alguna enfermedad de transmisién sexual (ETS)? [ |msi [ JoNo

Si su respuesta es si, ; Cual/Cuales enfermedad/es le han diagnosticado en los ultimos 12 meses? (marque con una “x”
todas las que apliquen)

|:| () Sifilis (sangre mala) |:| () Herpes Genital (VHS)
D (1) Gonorrea (purgacion) D (1) Hepatitis A (VHA)
] Clamidia (] Hepatitis B (VHB)
|:| (1) Tricomoniasis (vaginitis) |:| () Hepatitis C (VHC)

|:| (M Verrugas Genitales/Anales (VPH) |:| (M Otra ETS:

14.) Hace mas de 12 meses, le informé un doctor u otro profesional médico que usted tiene una ETS viral o
Hepatitis? [ |msi [ JoNo

Si su respuesta es si, ;Qué ETS viral o hepatitis le diagnosticaron hace mas de 12 meses?
(marque con una “x” todo lo que aplique)

|:| (MVerrugas Genitales/Anales (VPH) |:| (MW Hepatitis B (VHB)
[ ] Herpes Genital (VHS) [ ] Hepatitis C (VHC)
] Hepatitis A (VHA)
15.) ¢Se ha hecho la prueba para la deteccion del VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana)? |:|<1)s|' |:|(0) No
Si su respuesta es si, ; Cual fue el resultado mas reciente? (marque con una *x’)

[ ]t Negativo [ l@Inconcluso
[ ]@Positivo [ ]®No sé
[ Jmsi [ JoNo
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